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 ﻫﺎی رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻮدﮐﺎن  اﺧﺘﻼل
 ﻓﻌﺎﻟﯽ  ﺑﯿﺶ-ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﻤﺒﻮدﺗﻮﺟﻪ
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 ﭼﮑﯿﺪه
ﻣﺒﺘﻼ  رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در واﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ ﯾﮏ ﮐﻮدﮐﺎن ﻫﺎی لﺗﻌﯿﯿﻦ اﻟﮕﻮی اﺑﺘﻼء ﺑﻪ اﻧﻮاع اﺧﺘﻼ ﻫﺪف از اﺟﺮای اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ  :ﻫﺪف
 .  ﺑﻮده اﺳﺖ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﻪﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ-ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ژﻧﺘﯿﮑﯽو ﺑﺮرﺳﯽ (  DHDA)ﻓﻌﺎﻟﯽ  ﺑﯿﺶ-ﺑﻪ ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ
 ﻣـﻮرد ﻪﺳﺎﻟ71 ﺗﺎ 5 DHDA ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 06(  ﺧﻮاﻫﺮ و ﺑﺮدار 701 واﻟﺪ و 021)  ﺧﻮﯾﺸﺎوﻧﺪ درﺟﻪ ﯾﮏ 722 :روش
 ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺟﺪول ﻫﻤﺮاه در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮏ و ﻫﺎی ﺘﻼل و اﺧ DHDAﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ . اﻧﺪارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
 VI-MSD ﻫﺎی رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  و ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼلDHDAﺑﺮرﺳﯽ وﺟﻮد اﺧﺘﻼل  . اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖSDAS – K
  . اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖredneWو   ,SDAS ,SDAS – Kﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽو در اﻓﺮاد ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎران 
 DHDA ،%15/7 اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل:  ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐﻫﺎی رواﻧﭙﺮﺷﮑﯽ در ﺑﺴﺘﮕﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ  اﺧﺘﻼلﺗﺮﯾﻦ  ﺷﺎﯾﻊ :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 DHDA ﻫﻤﺮاه در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ ﻫﺎی ﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺷﺎﯾﻊ. ﺑﻮد %52 اﺟﺒﺎری و اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ % 14/7 اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻫﺎی ، اﺧﺘﻼل %84/3
 ﺗﯿـﮏ و ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل  و %03 اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل، %13/7 اﺟﺒﺎری، اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ %83/3اﺧﺘﯿﺎری ادرار اﺧﺘﻼل ﺑﯽ : ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ
  .ﺑﻮد %73/5 دو ﻗﻄﺒﯽ ﻫﺎی لدر ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼ ﺑﻮده و %62/7ﺗﻮره 
 ﻫﻤﺮاه ﻫﺎیوﺟﻮد اﺧﺘﻼل . ﺑﺎﺷﺪل ﻣﯽ  ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻗﻮی اﺧﺘﻼ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻋﺎﻣﻞ دﻫﻨﺪه  در ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﻧﺸﺎن DHDA ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی :ﻧﺘﯿﺠﻪ
دﻫﻨـﺪه ﯾـﮏ زﻣﯿﻨـﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎن  ﻣﯽ DHDA ﺧﻠﻘﯽ و اﺿﻄﺮاﺑﯽ در ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺎیﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی اﺧﺘﻼل و در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن 
 و ﭘﺎﺳـﺦ درﻣـﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺳـﯽ ﺳـﺒﺐ  ،از ﻧﻈﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄـﺮ ﮐﻪ  ﺑﺎﺷﺪ  DHDA ﯽ از ﯾﻫﺎ و زﯾﺮ ﮔﺮوه ﻫﺎ لژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻣﺸﺘﺮک ﺑﯿﻦ اﯾﻦ اﺧﺘﻼ 
 .ﻫﺴﺘﻨﺪوت ﻣﺘﻔﺎ
 
 ، ﻋﻮﺍﻣﻞ ﮊﻧﺘﻴﻚ، ﺷﻴﻮﻉﻓﻌﺎﻟﻲ، ﺧﺎﻧﻮﺍﺩﻩ، ﺍﺧﺘﻼﻝ ﺑﻴﺶ-ﻛﻤﺒﻮﺩ ﺗﻮﺟﻪ: ﻛﻠﻴﺪﻭﺍﮊﻩ
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ﻠﯽ، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﻋﺎﻣـﻞ،ﻣﺸـﻬﺪ، ﻣﯿـﺪان ﺑـﻮﻋ . ﻣﺸـﻬﺪ  درﻣـﺎﻧﯽ - داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اﺳﺘﺎدﯾﺎر.  ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان *
 (.ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل)ﺳﯿﻨﺎ  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ اﺑﻦ
ﺗـﺮ ازﺗﻬﺮان، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﮐﺎرﮔﺮ ﺟﻨﻮﺑﯽ، ﭘﺎﯾﯿﻦ .  درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺮان - داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدک و ﻧﻮﺟﻮان، **
 .ﭼﻬﺎرراه ﻟﺸﮑﺮ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ
.ﺗﺮ از ﭼﻬﺎرراه ﻟﺸﮑﺮ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ ﺗﻬﺮان، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﮐﺎرﮔﺮ ﺟﻨﻮﺑﯽ، ﭘﺎﯾﯿﻦ.  درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺮان-ﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ داﻧﺸﮕداﻧﺸﯿﺎررواﻧﭙﺰﺷﮏ،  ***
 ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﯾﮑـﯽ از 1)DHDA(ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﯿﺶ -ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ اﺧﺘﻼل 
ﻮدﮐﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﮐ  ـ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻫﺎیﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل  ﺷﺎﯾﻊ
ﺷﻮد و ﯾﮏ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﻬﻢ ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧـﯽ ﺟﺎﻣﻌـﻪ آﻏﺎز ﻣﯽ 
 ،3اﺳـﻤﺎﻟﯽ  ؛0002 ،، ﺳﺎدوک 2ﺳﺎدوک)رود ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ 
 و 8ﮐﺎﭘﻼن؛ 0002، 7وﮔﻮردن 6ﻧﯿﻮدﻟﻤﻦ ،5ﻫُﻢ ،4ﻮفﮔ ﻣﮏ
اﻫﻤﯿﺖ آن ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ ﺷـﯿﻮع ﺑـﺎﻻی آن  (8991 ،ﺳﺎدوک
 رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﻫـﺎی ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل ﮐﻮدﮐﺎن % 05 .اﺳﺖ
 دﻫـﺪ ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ   و آﻣـﺎر دﭼﺎر اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
 DHDAﻼ ﺑ ـﻪ ﺘ ﮐﻮدﮐـﺎن در ﺳـﻦ ﻣﺪرﺳـﻪ ﻣﺒـ%3-%5
 .(6991 ،9ول ﮐﺎﻧﺖ) ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﯽ
ﻫـﺎی  ژﻧﺘﯿـﮏ ﺧـﺎﻧﻮاده ﯾﮑـﯽ از روش ﻫـﺎی  ﺑﺮرﺳﯽ
 اﺧـﺘﻼل ﺷﻨﺎﺳـﯽ از دﯾﺪﮔﺎه ﺳـﺒﺐ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﭘﮋوﻫﺸﯽ 
 و 31ﺑﻨﺠـﺎﻣﯿﻦ  ،21ﮐﯿﻨـﺎک ،11ﻓـﺎرون ، 01ﺑﯿـﺪرﻣﻦ )ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽ
 ﮐﻨﺘـﺮل ﺷـﺪه ﻫـﺎی ﺑﺮرﺳـﯽﺑﯿﺸـﺘﺮ  .(2991، 41ﮐﺮﯾﻔﭽـﺮ 
 را در ﺧﻮﯾﺸﺎوﻧﺪان DHDAدﮔﯽ ﺧﻄﺮ ﻧﺴﺒﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺧﺎﻧﻮ
 ﮔـﺰارش ﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ ا  یدرﺟﻪ ﯾﮏ و دو 
 و 51ﻧــﯽ ، ﮐﯿﻨــﺎک  ،ﻓــﺎرون ،ﺑﯿــﺪرﻣﻦ )اﻧــﺪ  ﮐــﺮده
 ،ﻓـﺎرون ؛ 0002  ﺳـﺎدوک، ،ﺳـﺎدوک ؛ 0991،61ﺗﺴﻮآﻧﮓ
در (. 0991،81ﻣ ــﺎس واچ ،71 اﺳ ــﮑﺎﭼﺎر؛4991 ،ﺑﯿ ــﺪرﻣﻦ
و  91 و داﻟﮑـﺎن (2991)و ﻫﻤﮑـﺎران  ﺑﯿﺪرﻣﻦ ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ
 اﺧﺘﻼل ﮐﻤﺒﻮد زاﯾﯽ ﺑﺮای  ﺑﯿﻤﺎری ﺧﻄﺮ( 7991) ﻫﻤﮑﺎران
 %5در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑـﻪ  %52 02)DDA( ﺗﻮﺟﻪ 
 ﺷـﺪه ﺑـﺮآورد  رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮔﺮوه ﮔﻮاه در ﺧﻮﯾﺸﺎوﻧﺪان 
 .اﺳﺖ
% 55 ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪه ﮐـﻪ در ی دﯾﮕـﺮﺑﺮرﺳـﯽ در 
 ﯾﮏ واﻟﺪ ﮐﻢ دﺳﺖ DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﮐﻮدﮐﺎن ﻫﺎی ﺧﺎﻧﻮاده
 ، و ﻫﻤﮑـﺎراناﺳـﻤﺎﻟﯽ) وﺟـﻮد دارد DHDAﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
 .(0002
ﯾﺸـﺎوﻧﺪان اﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺧﻮ ﻧﺸﺎن داده ﻫﺎ اﻓﺰون ﺑﺮ آن ﺑﺮرﺳﯽ 
 ﻫـﺎی  در ﻣﻌـﺮض ﺧﻄـﺮ اﺧـﺘﻼل DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن 
ﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، ﺳﻮء ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد، اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و ﺧﻠﻘـﯽ ﻧﯿـﺰ 
ﺎک ﻨﮐﯿ ،ﻓﺎرون ، ﺑﯿﺪرﻣﻦ ؛5991 و ﻫﻤﮑﺎران، ﻓﺎرون)ﺑﺎﺷﻨﺪ  ﻣﯽ
 و 12اﺷـﺘﯿﻨﺠﺎرد  ،ﮐﯿﻨـﺎک ،ﻓﺎرون ، ﺑﯿﺪرﻣﻦ ؛1991 ،ﺗﺴﻮآﻧﮓ و
 .(2991 ،ﻫﻤﮑﺎران ﺑﯿﺪرﻣﻦ و؛ 1991 ،ﺗﺴﻮآﻧﮓ
ﻓﺎرون، ﮐﯿﻨـﺎک،  ،ﺑﯿﺪرﻣﻦ )ﻫﺎی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺑﺮرﺳﯽ 
ﺑﯿـﺪرﻣﻦ و ﻫﻤﮑـﺎران،  و 1991، ﺗﺴـﻮآﻧﮓ  و اﺷﺘﯿﻨﺠﺎرد
 DHDA و اﺧـــﺘﻼل اﻓﺴـــﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـــﯽ (2991
 DHDAاﺳـﺘﻌﺪادﭘﺬﯾﺮی ﻣﺸـﺘﺮک ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ دارﻧـﺪ و 
ﻫﻤﺮاه اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮک ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ ﯾـﮏ زﯾـﺮ ﮔـﺮوه از 
 و ﺑﯿـﺪرﻣﻦ ؛ 0002 ، و ﻫﻤﮑـﺎران اﺳﻤﺎﻟﯽ) ﺑﺎﺷﺪ DHDA
 1 .(2991 ،ﻫﻤﮑﺎران
 ﻣﺴـﺘﻘﻞ   اﻧﺘﻘﺎل ژﻧﯽ ﻫﺎی اﺿﻄﺮاﺑﯽ  و اﺧﺘﻼل DHDA
 و اﺷﺘﯿﻨﺠﺎردﻓﺎرون، ﮐﯿﻨﺎک،  ،ﺑﯿﺪرﻣﻦ)در ﺧﺎﻧﻮاده دارﻧﺪ 
 (.2991ﺑﯿﺪرﻣﻦ و ﻫﻤﮑﺎران،  ؛ 1991 ،ﺗﺴﻮآﻧﮓ
 در ﺧـﺎﻧﻮاده ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻫﺎیوﺟﻮد اﺧﺘﻼل 
ﺑـﻮدن ارﺛـﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ  ﻧﯿﺰ ﻣـﯽ DHDAﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ 
 در ﺧـﺎﻧﻮاده ﻫﺎﯾﻦ اﺧﺘﻼل اﻓﺮاواﻧﯽ  ﺑﺮﭘﺎﯾﻪ.  ﺑﺎﺷﺪ DHDA
را در  DHDA ﻫـﺎی ﻫـﺎﯾﯽ از اﺧـﺘﻼل  زﯾﺮ ﮔﺮوه ﺗﻮان ﻣﯽ
(. 2991 ، و ﻫﻤﮑـﺎران ﺑﯿـﺪرﻣﻦ  )ﺑﯿﻨﯽ ﮐـﺮد ﺧﺎﻧﻮاده ﭘﯿﺶ 
 ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ آن  و وراﺛﺘﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺳﺒﺐﺑﺮرﺳﯽ 
 رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺑﺎﺷـﺪ ﻫـﺎی  لﻫﻤﺒﻮدی آن ﺑﺎ ﺳـﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼ 
 (.0002 ، و ﻫﻤﮑﺎراناﺳﻤﺎﻟﯽ)
 ﻣﻌﻤﻮﻻً دﻟﯿﻞ ارﺟﺎع DHDAﮔﺮﭼﻪ رﻓﺘﺎرﻫﺎی ﻣﺨﺮب 
در ﮐﻮدﮐﯽ و ﻧﻮﺟـﻮاﻧﯽ  DHDAﺑﺮای درﻣﺎن اﺳﺖ وﻟﯽ 
ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﯽ ﻫﺎی رواﻧﯽ  ﺷﻨﺎﺳﯽ آﺳﯿﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ
ﺗﺮﯾﻦ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻫﻤﺮاه ﮐﻪ ﺷﺎﯾﻊ ( 0002  ﺳﺎدوک، ،ﺳﺎدوک)
 ﺳـﻠﻮک و ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل )  رﻓﺘـﺎری اﯾـﺬاﯾﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل
 ﮐﻮدﮐـﺎن %06 ﺗﺎ 04اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎﻫﻢ ( ایاﻋﺘﻨﺎﯾﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ  ﺑﯽ
 ﺑﯿـﺪرﻣﻦ )ﮐﻨﺪ  ﻣﯽ ﮔﺮﻓﺘﺎر را DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ن ﻧﺎ ﻧﻮﺟﻮا و
 (.0002 ، و ﻫﻤﮑﺎران اﺳﻤﺎﻟﯽ؛2991 و ﻫﻤﮑﺎران،
  اﺧﺘـﻼلﺬاﯾﯽ،ــﺎری اﯾـ رﻓﺘﻫﺎی اﺧﺘﻼلاﻓـﺰون ﺑـﺮ 
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در ﺑﺮﺧـﯽ از و ﺧﻠﻘـﯽ ﻫﺎی اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل  DHDA
 ﮐﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ اﺛـﺮ ﺗﺨﺮﯾﺒـﯽ ﻫﻤﺒﻮدی دارد ﮐﻮدﮐﺎن 
 .دﮕﺬارﺟﺎی ﺑ ﺑﻪﮐﻮدک   درای ﮔﺴﺘﺮده
% 51-%57 ﺧﻠﻘﯽ در ﻫﺎی اﺧﺘﻼلﺑﺎ  DHDA ﻫﻤﺒﻮدی
، 0002 ،ﺳـﺎدوک و ﺳـﺎدوک )ﺷـﻮد  ﻣـﯽ ﺑﺮآوردﻣﻮارد 
 ، ﺑﯿـﺪرﻣﻦ؛5991 ،3ﻣـﮏ ﮐﻠـﻮزﮐﯽ ،2آردوﻧـﺪو ،1ﺑ ـﺎﺗﻠﺮ
 ،ﻫﻤﮑ ــﺎران ﺑﯿ ــﺪرﻣﻦ و و 1991 ،5اﺳ ــﭙﺮﯾﭻ، 4رنﻮﻧﯿﻮﮐ ــ
 اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﻫﺎیو ﻫﻤﺮاﻫﯽ آن ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ( 2991
ﺳـﺎدوک و  ؛2991 ،ﺑﯿـﺪرﻣﻦ ) ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳـﺖ %52
 اﺧـﺘﻼل ، زﯾﺎدی از ﮐﻮدﮐـﺎن ﺷﻤﺎردر ( 0002 ،ﺳﺎدوک
دﻫﻨﺪه ﯾﮏ ارﺗﺒـﺎط  ﮐﻪ ﻧﺸﺎن ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ  DHDAﺗﯿﮏ ﺑﺎ 
آن، اﻓﺰون ﺑـﺮ  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽﯾﺎدﺷﺪه  ﻫﺎی اﺧﺘﻼل ﻣﯿﺎنژﻧﺘﯿﮏ 
ﺗﻮاﻧـﺪ  ﻧﯿﺰ ﻣـﯽ DHDAدو ﻗﻄﺒﯽ و ﻫﺎی ﻫﻤﺒﻮدی اﺧﺘﻼل 
 از ﻧﻈـﺮ ﺟﺪاﮔﺎﻧ ـﻪاﺣﺘﻤـﺎل وﺟـﻮد ﯾـﮏ زﯾ ـﺮ ﮔ ـﺮوه 
 ،ﺗﺴﻮآﻧﮓ ،ﺑﯿﺪرﻣﻦ ،ﻓﺎرون) ﮐﻨﺪ ﺷﻨﺎﺳﯽ را ﻣﻄﺮح  ﺑﯿﻤﺎری
  .(5991 ،ﺗﺴﻮآﻧﮓ و 7ژاﻧﺖ ،6ﺎکﯿوزﻧ؛ 8991
ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ  ﻫﻤﺮاه در ﮐﻮدﮐﺎن ﻫﺎیﮔﺮ ﭼﻪ ﻋﻠﺖ اﺧﺘﻼل 
ﺎی ﻫ  ـﺑﺮرﺳـﯽ  ﻫﻨﻮز ﮐﺎﻣﻼً ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳـﺖ DHDA
 آن اﺳﺖ ﮐﻪ ﮔﻮﯾﺎی( 2991 ، و ﻫﻤﮑﺎران ﺑﯿﺪرﻣﻦ)ﭘﯿﺸﯿﻦ 
در ﮐـﻮدﮐﯽ آﻏـﺎز ﺷـﺎﯾﺪ   DHDA ﻫﻤـﺮاه ﻫﺎی اﺧﺘﻼل
ﯾﺎﺑﺪ و ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺎ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ اداﻣﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد و ﺗ  ﻣﯽ
 ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ وﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ درﻣﺎن ﻧﮕﺮدد ﺑﺎ داده ﻧﺸﻮد و 
 DHDAﻫﻤﺒـﻮدی  ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ .ﺷﻮد ﻣﯽ ﻫﻤﺮاهﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت 
وﺟﻮد ﺧﻄـﺮ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ  ﻣﯽ ﻫﺎی دﯾﮕﺮ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل 
 و ﻧﺎﺗﻮاﻧﺎﯾﯿﻬ ــﺎی DHDAﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺟﻤﻌﯿ ــﺖ ﺑ ــﺮای 
  .(2991 ، و ﻫﻤﮑﺎرانﻦﺑﯿﺪرﻣ. )رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ
 ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ –ﯽ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﯿﮑ اﻓﺰون ﺑﺮ آن 
آن  ﯾﮏ ﻃـﺮح ﮐﻠﯿـﺪی در درﻣـﺎن DHDAدر ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ 
ﺑﺎ وﺟﻮد ﻣﺸﮑﻼت زﯾﺮا ﻋﻤﻠﮑﺮد واﻟﺪﯾﻦ و ﺧﺎﻧﻮاده . اﺳﺖ
ﺗـﺄﺛﯿﺮ  و ﺳﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
ﻫﺎی  ﻣﺪاﺧﻠﻪارزﯾﺎﺑﯽ و درﻣﺎن واﻟﺪﯾﻦ رو، از اﯾﻦ . ﺑﮕﺬارد
 زﯾـﺮا ﺑﺎﻋـﺚ ﮐﻨﺪﺑﯿﺸﺘﺮی ﻫﻤﺮاه ﻣﯽ  ﻣﻮﻓﻘﯿﺖرا ﺑﺎ  درﻣﺎﻧﯽ
 و ﻣﺼﺮف داروﻫﺎ زﻣﯿﻨﻪ درﻣﺎن ﻫﻤﮑﺎری ﺑﯿﺸﺘﺮ واﻟﺪﯾﻦ در 
 و اﺳـﻤﺎﻟﯽ)ﺷـﻮد   ﻣـﯽDHDAﻣﺒ ـﺘﻼ ﺑ ـﻪ در ﮐـﻮدک 
  .(0002 ،ﻫﻤﮑﺎران
 در ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ آﺳـﯿﺐ  ﺗﻌﯿـﯿﻦ اﻟﮕﻮﻫـﺎی اﻓﺰون ﺑـﺮ آن 
  و ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺎﻋـﺚ ﺑﻬﺒـﻮد ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﻋﻀﺎی ﺧﺎﻧﻮاده ﻣـﯽ 
درﻣـﺎن اﯾـﻦ ﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﺳـﻮدﻣﻨﺪﺗﺮ  شﮐﺎرﮔﺮﻓﺘﻦ رو  ﺑﻪ
 ﺗﻌﯿـﯿﻦ وﺟـﻮد زﯾـﺮ ﮔﺮوﻫﻬـﺎی ﭽﻨـﯿﻦ ﻫﻤ.  ﺷﻮد اﺧﺘﻼل
 ﻫﻤـﺮاه در ﻫـﺎی  ﺑﺮاﺳﺎس وﺟﻮد اﺧﺘﻼل DHDAﻣﺨﺘﻠﻒ 
 و ﺑﯿﻤـﺎری  ﺳـﯿﺮ اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ از ﻧﻈـﺮ ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
 2 (.ﺟﺎ ﻫﻤﺎن )ﻓﺮاﻫﻢ آوردﭘﺎﺳﺦ درﻣﺎﻧﯽ 
زﻣﯿﻨـﻪ ﻣﯿـﺰان ﺷـﯿﻮع اﺧـﺘﻼل ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑـﻪ در 
 ﻧﺠﺎمﻫﺎی اﻧﺪﮐﯽ ا ﻫﺎی اﯾﺮاﻧﯽ ﺑﺮرﺳﯽ  دهﺧﺎﻧﻮادر  DHDA
اﯾﻦ ﻓﺮواﻧﯽ ﻧﺴﺒﯽ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ، در 
ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ ﻫﺎ ﺑﺮﭘﺎﯾﻪ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل و ﻫﻤﺒﻮدی آن ﺑﺎ اﺧﺘﻼل 
 ﻫـﺎی  راﻫﻨﻤﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ وآﻣـﺎری اﺧـﺘﻼل ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮ
 ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ،در ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ  8رواﻧﯽ
 و DHDA ﺘﻼلﺷﻨﺎﺳﯽ اﺧ ـ ﺳﺒﺐ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ در -ژﻧﺘﯿﮑﯽ
 .ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪﻼﯾﺎن ﺘ در ﻣﺒآنﻫﺎی  ﺗﻌﯿﯿﻦ زﯾﺮ ﮔﺮوه
 
 ﺭﻭﺵ
 .ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺣﺎﺿــﺮ ﯾ ــﮏ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺗﻮﺻ ــﯿﻔﯽ اﺳــﺖ 
ﻣﺒـﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن ﻫﺎی  دهاﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ، اﻓﺮاد ﺧﺎﻧﻮ  آزﻣﻮدﻧﯽ
ﺑﻮده  ﺳﺎل 71ﺗﺎ  5ﺳﻦ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن  .اﻧﺪ ﺑﻮده DHDAﺑﻪ 
 ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑـﻪ در ﮐﻮدﮐﺎنﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و 
 ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ ﻧﻤ ــﻮده و ﺑ ــﺎ روش 0831ل ﻧﯿﻤ ــﻪ دوم ﺳ ــﺎ 
 06ﻫﺎ ﺷﻤﺎر آن اﻧﺪ، اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه در دﺳﺘﺮس ﮔﯿﺮی  ﻧﻤﻮﻧﻪ
. ﺑـﻮد ﻫﺎﯾﺸﺎن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺧﺎﻧﻮاده (  ﭘﺴﺮ 54دﺧﺘﺮ و  51)ﻧﻔﺮ 
و  DHDA ﻫـﺎی ﻧﺸـﺎﻧﻪ دﻟﯿـﻞ ﺑـﻪ( %18/7) ﮐـﻮدک 94
 ﻫﺎی ﻫﻤﺮاه  ﺑﯿﻤﺎری ﻫﺎی ﻧﺸﺎﻧﻪﺑﻪ دﻟﯿﻞ ( %81/3) ﮐﻮدک11
ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﻤـﮏ ﮐاﯾـﻦ اﻓـﺮاد ﺑـﻪ  . ﺑﻮدﻧـﺪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐـﺮده 
ﻫـﺎی  ﻣـﻼکو ﺑﺮﭘﺎﯾـﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﮐـﻮدک 
 ﻫﺎی اﺧﺘﻼل ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ و VI-MSDﺗﺸﺨﯿﺼﯽ
ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗـﺮار  9 ﺑﺮای ﮐﻮدﮐﺎن ﺎﻋﺎﻃﻔﯽ واﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿ 
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از اﯾﻦ . ﺖ ﻣﻮرد ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓ DHDAوﺟﻮد ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و 
ﻃﻮر ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ  ﻪﺑ( %87/3) ﺑﯿﻤﺎر 74ﺗﻌﺪاد 
ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ ﺷـﺪت ( %12/7)  ﺑﯿﻤـﺎر 31اﻧـﺪ و ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺑﯿﻤﺎری و ﯾﺎ وﺟﻮد اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺮاه در ﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮی ﺷـﺪه 
 .اﻧﺪ و ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ
 واﺿـﺢ داﺷـﺘﻨﺪ ﻋﻀـﻮی ﻫـﺎی ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎری  ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ
 ﺷﺪه از ﺧﺎﻧﻮاده و ﺛﺒﺖ ﻣـﻮارد ﮔﺮﻓﺘﻪﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ 
 اﺧـﺘﻼل ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ و ﻣﺎﻧﻨـﺪ  واﺿـﺢ ﻋﻀـﻮی ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻠﻞ 
 ﻣﺰﻣﻦ ﯾـﺎ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺳﺮ و اﺧﺘﻼل  ﺑﻪ ﺿﺮﺑﻪ ، ﺗﺸﻨﺞ ،ﺷﻨﻮاﯾﯽ
 ﻣﻐـﺰی و ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل ﺣﺎد و 
ﭘﺲ .  ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ ﺑﺮرﺳﯽﻣﺎﻧﺪﮔﯽ ذﻫﻨﯽ داﺷﺘﻨﺪ از  ﻋﻘﺐ
ﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔـﺮﻓﺘﻦ ﻣ و  DHDAاز ﺗﺄﯾﯿﺪ اﺧﺘﻼل 
 ﻫﻤـﺮاه در ﻫـﺎی ، ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ اﺧﺘﻼل ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﭘﮋوﻫﺶ 
، ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﺎ ﮐـﻮدک و DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر 
 SDAS–K آزﻣـﻮن اﻟﺪﯾﻦ ﺗﻮﺳﻂ رواﻧﭙﺰﺷﮏ و اﺟـﺮای و
 . ﻫﻤﺮاه اﻧﺠﺎم ﺷﺪﻫﺎی ﺗﺄﯾﯿﺪ اﺧﺘﻼلﺑﺮای 
 701 واﻟـﺪ و 021) ﻫﺎ ﺧﻮﯾﺸﺎوﻧﺪ درﺟﻪ ﯾﮏ آن 722
 .اﻧﺪ ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ( ﺧﻮاﻫﺮ و ﺑﺮادر
 ﮐﻤـﮏ  ﻪﻫﺎی رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در ﺧﺎﻧﻮاده ﺑ  ـﺗﻌﯿﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎری 
 ﻧﺎﻣ ـﻪ ﭘﺮﺳـﺶﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺑ ـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻮﺳـﻂ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ و 
ﺑﺮای واﻟﺪﯾﻦ ﺎ  ﻋﺎﻃﻔﯽ واﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿ ﻫﺎی اﺧﺘﻼلﺸﺨﯿﺼﯽ ﺗ
 ﺷﺪ و ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺟﺮا ﺳﺎل 81و ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎی ﺳﻦ ﺑﺎﻻی 
 در ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎی ﺳﻦ زﯾـﺮ DHDAﺑﯿﻤﺎری رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ و 
 ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ آزﻣﻮن ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮏ و ، ﺳﺎل 81
 در واﻟﺪﯾﻦ و DHDA ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ . ﺷﺪ اﻧﺠﺎم SDAS–K
ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺑ ـﺎﻟﯿﻨﯽ  ، ﺳـﺎل81ﻫﻤﺸـﯿﺮﻫﺎی ﺳـﻦ ﺑ ـﺎﻻی 
ﮐـﺎر ﺑـﻪ  1ﮔﯿـﺮی وﻧـﺪر ﯾﻮﺗـﺎ ﻣﻘﯿﺎس اﻧﺪازه رواﻧﭙﺰﺷﮏ و 
 .ﺷﺪﮔﺮﻓﺘﻪ 
اﻓﺮاد ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ  ﻧﻔﺮ 83اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
 . ﺷـﺪ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺣﻀﻮری ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ از ﺳﺎﯾﺮ اﻓـﺮاد ﺧـﺎﻧﻮاده 
 ، ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ رﺿﺎﯾﺖ ﻧﺎﻣﻪ ﮐﺘﺒﯽ از واﻟـﺪﯾﻦ ﻫﺎی آزﻣﻮدﻧﯽ
ی ای رو  ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ،اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه و از آﻧﺠﺎ ﮐـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ 
د ﺮﮐ و ﻣﺰاﺣﻤﺘﯽ ﺑﺮای آﻧﻬﺎ ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﻤﯽ اﻧﺠﺎم ﻧﺪاده ﺑﯿﻤﺎران 
دﺳﺖ  ﻪاز ﻧﻈﺮ اﺧﻼﻗﯽ ﻣﺸﮑﻠﯽ اﯾﺠﺎد ﻧﮑﺮده و اﻃﻼﻋﺎت ﺑ 
 .ﺗﻠﻘﯽ ﺷﺪه اﺳﺖآﻣﺪه ﻣﺤﺮﻣﺎﻧﻪ 
ﻫـﺎی ﻧﺎﻣـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮای ﮔﺮدآوری داده 
 :زﯾﺮ ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه اﺳﺖ
ﯾﮏ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ  ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶاﯾﻦ : SDAS–K ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﺮاﯾﺶ اﺻـﻠﯽ ﮔ  ـدو ﺘﺎر ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻧﯿﻤـﻪ ﺳـﺎﺧ 
 وﺟﻮد اﺧﺘﻼل را درﻃﻮل زﻧـﺪﮔﯽ و E–SDAS–K:اﺳﺖ
 ﺑـﺮای اﻓـﺮاد ﻧﺎﻣـﻪ  ﭘﺮﺳﺶ .ﮐﻨﺪﺣﻤﻠﻪ ﮐﻨﻮﻧﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯽ 
ﮔﺮ از ﮐﻮدک رود و ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ  ﻣﯽ ﮐﺎر ﻪﺑ  ﺳﺎل 5-71
ﺳـﻮﻣﯿﻦ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی و ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﺷﻮد  ﻣﯽ ﺗﮑﻤﯿﻞو واﻟﺪﯾﻦ 
ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ راﻫﻨﻤـﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  ﭼﺎپ ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮ ﺷﺪه و 
 ﻫﺎﻃﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ اﺧﺘﻼل  ﻪﺑﮐﻪ   رواﻧﯽ ﻫﺎیﻣﺎری اﺧﺘﻼل وآ
 ﺑـﺎ .ﺷـﻮد  ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺟﺮا ﻣﯽ ،ﺪﻨﺳﻨﺠرا ﻣﯽ 
دﺳﺖ آﻣـﺪه از ﮐـﻮدک و  ﻪارزﯾﺎﺑﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺑ 
ﻃﯿـﻒ . ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻋﻬﺪه درﻣﺎﻧﮕﺮ اﺳـﺖ  واﻟﺪﯾﻦ،
ﺷـﻮد ﺷـﺎﻣﻞ  ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن ﺳﻨﺠﯿﺪه ﻣـﯽ ﻫﺎﯾﯽ اﺧﺘﻼل
 ، اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼل ،زﻫﺎ ﭘﺴﯿﮑﻮ ، ﺧﻠﻘﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل
 رﻓﺘﺎری اﯾـﺬاﯾﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل ، دﻓﻌﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل ،ﺧﻮردن
ﺿـﺮﺑﻪ و ﺗﯿﮏ و ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﻣـﻮاد و اﺧـﺘﻼل ﭘـﺲ از 
 ﺑﺎﻻ وﻟﯽ اﺣﺘﻤـﺎﻻً 3اﯾﻦ ﺗﺴﺖ وﯾﮋﮔﯽ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ 2اﺳﺘﺮﺳﯽ
 3 .(0002،5ﻮزﯾﻨﯽﯾآﻣﺒﺮ) . ﭘﺎﯾﯿﻨﯽ دارد4ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ
ﯾﮏ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﻧﯿﻤـﻪ : SDAS ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﺘﻪ ﺑﺎ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎﻻﺳﺖ ﮐﻪ وﺟﻮد اﺧـﺘﻼل را در ﺳﺎﺧﺘﺎر ﯾﺎﻓ 
 اﯾـﻦ . ﮐﻨـﺪ ﻃﻮل زﻧﺪﮔﯽ و ﺣﻤﻠﻪ ﮐﻨـﻮﻧﯽ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻣـﯽ 
رود و ﮐـﺎر ﻣـﯽ  ﻪﺑ ﺳﺎل ﺑﻪ ﺑﺎﻻ  81 ﺑﺮای اﻓﺮاد ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﺑﺮﭘﺎﯾـﻪ  رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ را ﻫـﺎی  از اﺧﺘﻼل ای ﮔﺴﺘﺮدهﻃﯿﻒ 
. ﮐﻨـﺪ  ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻣـﯽ VI-MSD ,R-III-MSD ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی 
 آزﻣـﻮن اﯾﻦ . ﺷﻮد ﻣﯽﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ رواﻧﭙﺰﺷﮏ اﺟﺮا  ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ
 و اﺳـﻤﺎﻟﯽ ) .ﻧﯿﺰ وﯾﮋﮔﯽ ﺑﺎﻻ وﻟﯽ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﭘـﺎﯾﯿﻨﯽ دارد 
 .(0002 ،ﻫﻤﮑﺎران
 ﻧﺎﻣـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ ﯾـﮏ : ﻮﺗﺎﯾﺑﻨـﺪی وﻧـﺪر ﻣﻘﯿﺎس درﺟـﻪ 
 در ﮔـﺮوه DHDA اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ 6ﻮدﺳﻨﺠﯽﺧ
 را DHDA وﺟﻮد وﺷﻮد  اﺟﺮا ﻣﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﺎل و 81ﺳﻨﯽ 
 ﯾﺎدﺷـﺪه  ﻧﺎﻣـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ  .ﮐﻨـﺪ ﯾﯿﺪ ﻣـﯽ ﺄدر دوره ﮐﻮدﮐﯽ ﺗ 
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 81ﺳﻂ ﻫﺮ ﯾﮏ از واﻟﺪﯾﻦ و ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎی ﺑـﺎﻻی ﺳـﻦ ﺗﻮ
 ﺑﺮای ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶاﻃﻼﻋﺎت اﯾﻦ . ﺷﻮدﺳﺎل ﭘﺮ ﻣﯽ 
ﻋﻨـﻮان  از ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺮای دﺳﺖ آﻣﺪه  ﺑﻪﻫﺎی  ﯾﺎﻓﺘﻪ
 در واﻟﺪﯾﻦ و ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎی DHDA ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﮐﺮدن
 و اﺳـﻤﺎﻟﯽ ) ﺷـﻮد  ﻣـﯽ ﮐـﺎر ﺑـﺮده  ﺑﻪ ﺳﺎل 81ﺳﻦ ﺑﺎﻻی 
 (.0002 ،ﻫﻤﮑﺎران
ﺗﺮﯾﻦ ﻣﻌﯿﺎر ارزﯾﺎﺑﯽ ﮐﺎرﺑﺮدﭘﺮ: 1وﮐﺴﻠﺮﻣﻘﯿﺎس ﻫﻮﺷﯽ 
دارای ﺳـﻪ ﻣﻘﯿـﺎس و ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫﻮﺷﯽ اﺳـﺖ 
، اﯾـﻦ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ  ﻏﯿﺮﮐﻼﻣﯽ و ﮐﻠﯽ ،ارزﯾﺎﺑﯽ ﻫﻮﺷﯽ ﮐﻼﻣﯽ 
 .ﺪﮐﻨ  رواﻧﺸﻨﺎس ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آﻣﻮزش دﯾﺪه اﺟﺮا ﻣﯽﻣﻘﯿﺎس را
دو ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﮐﻤـﮏ آزﻣـﻮن ﺧـﯽ ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ  داده
 .ﮔﺮدﯾﺪ
 
 ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ  در هﻫـﺎی ﻫﻤـﺮا ﺗﺮﯾﻦ اﺧـﺘﻼل  ﺷﺎﯾﻊ
 ﻧﺸـﺎن داده ﺷـﺪه 1 در ﺟـﺪول ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻮرد DHDAﺑﻪ
 . اﺳﺖ
 اﺧـﺘﻼل ،( ﻧﻔﺮ 32% )83/3اﺧﺘﯿﺎری ادرار اﺧﺘﻼل ﺑﯽ 
، اﺧـ ـﺘﻼل ( ﻧﻔـ ـﺮ91% )13/7 اﺟﺒـ ـﺎری -وﺳﻮاﺳــﯽ
 و ﺗـﻮره ﻫـﺎی ﺗﯿـﮏ  و اﺧـﺘﻼل ( ﻧﻔﺮ 81% )03اﺿﻄﺮاﺑﯽ
 .ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽ( ﻧﻔﺮ61% )62/7
در ﮔـﺮوه  ﻫﻤـﺮاه ﻫﺎیﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل  ﺷﺎﯾﻊاﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ 
اﺧـﺘﻼل : ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑ ـﻪرا ( ﮐـﻮدﮐﯽ) ﺳـﺎل 5-21ﺳـﻨﯽ 
 ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼلو  ( ﻧﻔ ـﺮ21% )33/3اﺧﺘﯿ ـﺎری ادرار  ﺑ ـﯽ
 - وﺳﻮاﺳـﯽ ﻫـﺎی  اﺧـﺘﻼل . ( ﻧﻔـﺮ 11% )03/6 اﺿﻄﺮاﺑﯽ
 ﺗﯿـﮏ و ﺗـﻮره ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼل و ( ﻧﻔﺮ 01% )72/8 اﺟﺒﺎری
 ﮐﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻫﻤـﺎن اﻟﮕـﻮی ﮐـﻞ  ﻧﺸﺎن داد ( ﻧﻔﺮ 8% )22/2
 ﺳـﺎﻟﻪ 21-71ﻨﯽ ﺑﺎﺷـﺪ و در ﮔـﺮوه ﺳـ ﻣـﺮاﺟﻌﯿﻦ ﻣـﯽ
:  ﻫﻤـﺮاه ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻫـﺎی ﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل  ﺷﺎﯾﻊ (ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ)
 دوﻗﻄﺒـﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل. ( ﻧﻔﺮ 11% )54/8اﺧﺘﯿﺎری ادرار  ﺑﯽ
 و( ﻧﻔـﺮ  9% )73/5 اﺟﺒـﺎری  - وﺳﻮاﺳﯽ ،( ﻧﻔﺮ 9% )73/5
 ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ اﻧﺠـﺎم   ﻣـﯽ( ﻧﻔـﺮ8% )33 ﺗﯿـﮏ و ﺗـﻮره 
   در اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ یدارﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ دو  ﺧﯽآزﻣﻮن 
 و (<p0/50%( )92/2ﻮﺟﻮاﻧﯽ ـ و ﻧ%2/8ﯽ ـﻮدﮐـدر ﮐ)
  ﺑﺮﺣﺴـﺐ DHDA ﻫﻤﺮاه در ﮐﻮدﮐـﺎن ﻫﺎی اﺧﺘﻼل -1ﺟﺪول
 ( ﺳﺎل21-71)و ﻧﻮﺟﻮان (  ﺳﺎل5-21)ﮐﻮدک ﺳﻨﯽ ﮔﺮوه 
 ﻫﺎی اﺧﺘﻼل
 ﻫﻤﺮاه
ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
 ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ
ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
 ﮐﻮدﮐﯽ
ﮐﻞ 
 ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن
ﺳﻄﺢ 
 داری ﻣﻌﻨﯽ
  )%(ﻓﺮاواﻧﯽ )%(ﻓﺮاواﻧﯽ )%(ﻓﺮاواﻧﯽ 
 <p0/10 (31/3)8 (2/8)1 (92/2)7 اﻓﺴﺮدﮔﯽ
 <p0/10 (81/3)11 (5/6)2 (73/5)9 دوﻗﻄﺒﯽ
 .S.N (03)81 (03/6)11 (92/2)7 اﺿﻄﺮاﺑﯽ
-وﺳﻮاﺳــــﯽ
 اﺟﺒﺎری
 .S.N (13/7)91 (72/8)01 (73/5)9
 .S.N (62/7)61 (22/2)8 (33/3)8 ﺗﯿﮏ و ﺗﻮره
ﺳﻮءﻣﺼــ ــﺮف 
 ﻣﻮاد
 .S.N (5)3 (0)0 (21/5)3
اﻋﺘﻨـ ــﺎﯾﯽ  ﺑـ ــﯽ
 ای ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
 .S.N (61/7)01 (61/7)6 (61/7)4
و ﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ 
 ﺳﻠﻮک
 .S.N (6/7)4 (5/6)2 (8/3)2
 .S.N (61/7)01 (31/9)5 (02/8)5 ﯾﺎدﮔﯿﺮی
اﺧﺘﯿــﺎری  ﺑــﯽ
 ادرار
 .S.N (83/3)32 (33/3)21 (54/8)11
 
  و ﻧﻮﺟـﻮاﻧﯽ %5/6در ﮐـﻮدﮐﯽ ) دوﻗﻄﺒـﯽ ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼل
اﺧـﺘﻼل ﮔﺮﭼـﻪ ﺗﻔـﺎوت . (<p0/50 )دﯾﺪه ﺷـﺪ  (%73/5
از ﻧﻈﺮ آﻣـﺎری و ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ   در ﮐﻮدﮐﯽ ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﻣﻮاد 
 داری ﻧﺰدﯾـﮏ اﺳـﺖ دار ﻧﯿﺴﺖ، اﻣﺎ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨـﯽ  ﻣﻌﻨﯽ
 یﻫ ــﺎ و ﺳ ــﺎﯾﺮ اﺧ ــﺘﻼل DHDAﺷ ــﯿﻮع . (p=0/950)
 و ﺑـﺎ ﺗﻔﮑﯿـﮏ DHDA در ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻮدﮐـﺎن VI-MSD
 4. ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ2ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎ و واﻟﺪﯾﻦ در ﺟﺪول 
 13% )15/7 اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل ،در ﮐﻞ ﺧﺎﻧﻮاده 
 اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼل ،( ﻧﻔﺮ 92% )84/3 DHDA ،(ﻧﻔﺮ
 51% )52اﺟﺒـﺎری  - و اﺧﺘﻼل وﺳﻮاﺳﯽ ( ﻧﻔﺮ 52% )14/7
 ﮐـﻪ اﻟﮕـﻮی ﻣﺸـﺎﺑﻬﯽ در ﻫﻤﺸـﯿﺮﻫﺎ و ﺑﻮده اﺳـﺖ  (ﻧﻔﺮ
 .ﺷﻮد واﻟﺪﯾﻦ دﯾﺪه ﻣﯽ
 _________________________________________
 elacS ecnegilletnI -relshceW -1
 
ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻋﺒـﺎرت ﻫﺎ ﺑﻪ  اﺧﺘﻼلﺗﺮﯾﻦ در ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎ ﺷﺎﯾﻊ 
 و ،( ﻧﻔـﺮ71% )82/3ﺿـﻄﺮاﺑﯽا ﻫـﺎی  اﺧـﺘﻼل:اﺳـﺖ از
% 02 اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼلو  (ﺮ ﻧﻔ 61% )62/6 DHDA
 .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ( ﻧﻔﺮ21)
اﺧـﺘﻼل : ﺗﺮﺗﯿـﺐ  ﺑـﻪ ﻫﺎ اﺧﺘﻼلﺗﺮﯾﻦ در واﻟﺪﯾﻦ ﺷﺎﯾﻊ 
 و ( ﻧﻔﺮ 32% )83/3 DHDA، ( ﻧﻔﺮ 82% )64/7اﻓﺴﺮدﮔﯽ 
  .ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽ( ﻧﻔﺮ51% )52اﺿﻄﺮاﺑﯽﻫﺎی  اﺧﺘﻼل
 
ﮐﻮدﮐـﺎن ﺧـﺎﻧﻮاده  رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ در ﻫﺎی اﺧﺘﻼل -2ﺟﺪول
 واﻟﺪﯾﻦ و ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎ ﺑﺮﺣﺴﺐ DHDA
 ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻞ واﻟﺪﯾﻦ ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻫﺎی ﺘﻼلاﺧ
 )%(ﻓﺮاواﻧﯽ )%(ﻓﺮاواﻧﯽ )%(ﻓﺮاواﻧﯽ 
 (84/3)92 (83/3)32 (62/6)61 ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﯿﺶ -ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ
 (15/7)13 (64/7)82 (02)21 اﻓﺴﺮدﮔﯽ
 (8/3)5 (5)3 (5)3 دوﻗﻄﺒﯽ
 (14/7)52 (52)51 (82/3)71 اﺿﻄﺮاﺑﯽ
 (52)15 (51)9 (61/7)01 اﺟﺒﺎری-وﺳﻮاﺳﯽ
 (31/3)8 (6/7)4 (11/7)7 ﺗﯿﮏ و ﺗﻮره
 (81/3)11 (61/7)01 (3/3)2 ﺳﻮءﻣﺼﺮف ﻣﻮاد
 (8/3)5 ــ (8/3)5 ای اﻋﺘﻨﺎﯾﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﯽ
 (6/6)4 (3/3)2 (3/3)2 ﺳﻠﻮک و ﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
 (01)6 (6/7)4 (3/3)2 ﯾﺎدﮔﯿﺮی
 (61/7)01 (6/7)4 (31/3)8 اﺧﺘﯿﺎری ادرار ﺑﯽ
 
 ﺑﺤﺚ
ﮐﻮدﮐـﺎن ﻫـﺎی  دهاﺧﺎﻧﻮر ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ د اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ 
 اﺧـﺘﻼل اﯾـﻦ ﺑـﺮوز  ﻋﻮاﻣﻞ ژﻧﺘﯿﮑﯽ در DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 .ﺪﻧﻧﻘﺶ دار
 ﺑﺮرﺳـﯽ ﻫﺎی ﻣﻮرد  در ﺧﺎﻧﻮاده DHDAﻣﯿﺰان ﺷﯿﻮع 
ﯾﺎﻓﺘـﻪ در ﺗﺄﯾﯿـﺪ اﯾـﻦ  .دﺑـﻮ  %83/3واﻟﺪﯾﻦ در  و %84/3
( 1991) ﺗﺴـﻮآﻧﮓ ، ﻓﺎرون، ﮐﯿﻨـﺎک و ﺑﯿﺪرﻣﻦﻫﺎی  ﯾﺎﻓﺘﻪ
 ان در ﺧﻮﯾﺸـﺎوﻧﺪ DDA ﺑـﺮوز اﺧـﺘﻼل ﮐﻪ ﺧﻄـﺮ اﺳﺖ 
 اﺳـﻤﺎﻟﯽ ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی و ﻫﻤﺴﻮ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ  %52درﺟﻪ ﯾﮏ را 
  ﯾﮏ واﻟـﺪ ﮐﻢ دﺳﺖاﺑﺘﻼء اﺳﺖ ﮐﻪ ( 0002)و ﻫﻤﮑﺎران 
 ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﺮوز  ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ . اﻧﺪ ﻧﻤﻮده ﮔﺰارش %55 را
 .ﺑﺎﺷﺪ  درﺟﻪ ﯾﮏ ﻣﯽان در ﺧﻮﯾﺸﺎوﻧﺪDHDA
ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  در ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻮدﮐﺎن DHDAﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی 
در ﺑﺮوز آن  ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪۀ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل 
ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺗﺮﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺮاه در ﺟﻤﻌﯿﺖ  ﺷﺎﯾﻊ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
، اﺧﺘﻼل %83/3اﺧﺘﯿﺎری ادرار  ﺑﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻮرد DHDA
 ﺗﯿـﮏ و ﺗـﻮره ﻫـﺎی ، اﺧﺘﻼل %13/7ری ﺎﺟﺒا -وﺳﻮاﺳﯽ
در ﮔـﺮوه . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ %03 اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل و %62/7
  در دوﻣﯿﻦ رﺗﺒﻪ ﺷﯿﻮع %73/5ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن اﺧﺘﻼل دو ﻗﻄﺒﯽ 
 .ﻗﺮار دارد
و ﻫﻤﮑـﺎران اﺳـﻤﺎﻟﯽ ﻫﺎی  ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﯾﻦ 
 ﮐ ــﻪ ﻧﯿﺴ ــﺖ( 2991)و ﻫﻤﮑ ــﺎران و ﺑﯿ ــﺪرﻣﻦ ( 0002)
اﻋﺘﻨـﺎﯾﯽ  ﻫﻤـﺮاه را اﺧـﺘﻼل ﺑـﯽ ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼلﺗﺮﯾﻦ  ﺷﺎﯾﻊ
 . اﻧﺪ  ﮐﺮدهﮔﺰارش (%04-%06 )ای و اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮک ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
 ، را DHDA اﺧﺘﻼل ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻫﺎ ﺑﺮرﺳﯽوﻟﯽ در ﺳﺎﯾﺮ 
ﻓ ـﺎرون، ﮐﯿﻨ ـﺎک،  ،ﺑﯿ ـﺪرﻣﻦ)اﺿـﻄﺮاﺑﯽ  ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل
و ( 0002 ،ﺳــﺎدوک و ﺳــﺎدوک ؛1991 ،اﺷــﺘﯿﻨﺠﺎرد
 ، و ﻫﻤﮑـﺎران ﺑـﺎﺗﻠﺮ )اﻧﺪ  ﮐﺮده ﮔﺰارش ﺧﻠﻘﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل
 ،ﺳﺎدوک و ﺳﺎدوک  و 2991 ، و ﻫﻤﮑﺎران ، ﺑﯿﺪرﻣﻦ 5991
 .ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ اﺳﺖ ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪﮐﻪ ( 0002
 اﺿـﻄﺮاﺑﯽ، ﻫـﺎی  ﻧﯿـﺰ از اﺧـﺘﻼل ی دﯾﮕﺮ ﺑﺮرﺳﯽدر 
ای، ﺗﯿـﮏ، ﺳـﻮء ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد، و اﻋﺘﻨـﺎﯾﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ  ﺑﯽ
اﺧـﺘﻼل ﺗـﺮﯾﻦ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﯾﻊ  ﻪ ﺧﻠﻘﯽ دوﻗﻄﺒﯽ ﺑ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل
 (.1991ﻧﯿﻮﮐﻮرن و اﺳﭙﺮﯾﭻ،  ،ﺑﯿﺪرﻣﻦ) ﺷﺪه اﺳﺖ ﯾﺎد
 ﻫـﺎی ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ در زﻣﯿﻨـﻪ ﻫﻤﺴﻮ ﻧﺒﻮدن ﯾﺎﻓﺘﻪ 
 ﻫـﺎ ﻫﺎی ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮک 
 ، و ﻫﻤﮑـﺎرانﺎﻟﯽ و اﺳـﻤ2991 ، و ﻫﻤﮑـﺎرانﺑﯿـﺪرﻣﻦ)
% 06ﺗـﺎ % 04 ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺷـﯿﻮع اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل را (0002
اﻧﺪ، ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن ﻫﻤﺒﻮدی اﺧـﺘﻼل ﮔﺰارش ﻧﻤﻮده 
 ﺑﻠﮑـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ،رﺳـﺪ ﻤـﯽﻧﻧﻈـﺮ  ﻪﺑـ DHDAﺳـﻠﻮک ﺑـﺎ 
دﻫﻨﺪه ﻧﻮع ﻣﺮاﺟﻌﯿﻦ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ روزﺑﻪ  ﻧﺸﺎن
 ،ﯾﺎدﺷﺪهﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ارﺟﺎﻋﯽ ﺑﻮدن درﻣﺎﻧﮕﺎه  ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ  ﻣﯽ
اﻧـﺪ و ﺗﺮ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده ﺑﺎ ﺗﺎﺑﻠﻮی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﯿﭽﯿﺪه ران ﺑﯿﻤﺎ
در دﻟﯿﻞ ﻋﺪم ﺗﺸﺨﯿﺺ  ﻪ اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮک ﺑ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻫﺎی ﻗﻀﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻣﺮاﮐـﺰ  و ﯾﺎ درﮔﯿﺮیﻣﺮاﮐﺰ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ اوﻟﯿﻪ 
ﻣﺮاﮐـﺰ اﺻـﻼﺣﯽ دﯾﮕﺮ از ﺟﻤﻠﻪ ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺰﯾﺴﺘﯽ و ﯾـﺎ 
 . ﺪﻧﺷﻮ ارﺟﺎع ﻣﯽ
 ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤـﺎران ﻫﺎی رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در وﺟﻮد اﺧﺘﻼل 
 %15/7 ، اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽﻫ ــﺎی اﺧ ــﺘﻼل) DHDAﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ 
 -اﺧـﺘﻼل وﺳﻮاﺳـﯽ و % 14/7 ، اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼل
و ﻫﻤﮑـﺎران ﻓـﺎرون ﻫـﺎی ﻫﻤﺴﻮ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ( %52 ،ریﺎﺟﺒا
 (1991) ﺗﺴـﻮآﻧﮓ ، ﻓﺎرون، ﮐﯿﻨﺎک و  و ﺑﯿﺪرﻣﻦ (8991)
ﺗـﺮﯾﻦ  ﺷـﺎﯾﻊاﺳـﺖ ﮐـﻪ ( 2991)ﺑﯿـﺪرﻣﻦ و ﻫﻤﮑـﺎران 
 ﻫـﺎی  ﺘﻼلاﺧ ـ  را ﺧـﺎﻧﻮاده ﻫـﺎی رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ در  اﺧﺘﻼل
 اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼل ، ﺧﻠﻘﯽ ﻫﺎی اﺧﺘﻼلﺿﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، 
 در .اﻧـﺪ ﮔـﺰارش ﻧﻤـﻮده و اﺧﺘﻼل ﺳﻮء ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد 
 اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در ﻫـﺎی  اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺑﻘﻪ وﺟﻮد ی دﯾﮕﺮ ﺑﺮرﺳﯽ
 ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل  و %53 DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎران 
ﻧﯿﻮﮐـﻮرن و  ،ﺑﯿﺪرﻣﻦ)  ﺷﺪه اﺳﺖ ﮔﺰارش %35اﺿﻄﺮاﺑﯽ 
 ﺷـﯿﻮع ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﻫـﺎی ﭘﯿﺸـﯿﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ (.1991 اﺳـﭙﺮﯾﭻ،
 ﺿـﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﺳـﻠﻮک را در ﺧـﺎﻧﻮاده ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل
ﮐـﻪ ( 0002 ، و ﻫﻤﮑﺎران اﺳﻤﺎﻟﯽ )اﻧﺪﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﻧﺸﺎن داده 
ﻫـﺎی ﺑﺮرﺳـﯽ ﺣﺎﺿـﺮ ﻫﻤﺴـﻮﯾﯽ ای ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﯾﺎﻓﺘﻪﭼﻨﯿﻦ 
 .ﻧﺪارد
 ﺧﻠﻘـﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ در ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل ﺷﯿﻮع ﺑـﺎﻻی 
ﺮ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ زﯾ  ـ ﻣﯽ DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎران 
ﺷـﯿﻮع ﺑـﺎﻻﺗﺮ .  ﺑﺎﺷـﺪ DHDA در ﺟﺪاﮔﺎﻧـﻪ ﻫـﺎی  ﮔﺮوه
 را DHDAﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑـﺎ ﻫﺎی رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻫﻤﺮاه در ﻣ  اﺧﺘﻼل
 ﺧﻠﻘـﯽ ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل ﮔﻮﻧﻪ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐﺮد ﮐـﻪ ﺗﻮان اﯾﻦ  ﻣﯽ
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻫﻢ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ زﻣﯿﻨﻪ ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻣﺸـﺘﺮک ﺑـﺎ 
و ارﺗﺒـﺎط داﺷـﺘﻪ  ﮐﻮدک ﺑﺎ ﻋﻤﻠﮑﺮد  ﺑﻮده و ﻫﻢ DHDA
ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺷـﯿﻮع ﺑـﺎﻻﺗﺮ  ﺑﺎﺷﺪ DHDAﺛﺎﻧﻮی ﺑﻪ اﺧﺘﻼل 
 .اﯾﻦ اﺧﺘﻼل در ﺧﺎﻧﻮاده ﺷﺪه اﺳﺖ
 ﻫـﺎی اﺧـﺘﻼل ﺷﯿﻮع ﺑـﺎﻻی ﺑﻪ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ اﻓﺰون ﺑﺮ آن 
ﺧﻠﻘﯽ و اﺿﻄﺮاﺑﯽ ﻫﻢ در ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ و ﻫﻢ در 
 ﯾـﮏ زﻣﯿﻨـﻪ ﺗـﻮان وﺟـﻮد  ﻣﯽ DHDAﺑﻪ ﺧﻮد ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن 
 و ﺷﺎﯾﺪ ﺪﺷرا ﯾﺎدآور  ﻫﺎ اﺧﺘﻼل ﻣﺸﺘﺮک ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﯽژﻧﺘﯿﮑ
ﺗﻈﺎﻫﺮات ﻣﺘﻔﺎوت ﻫﻤـﺎن  DHDAﺘﻠﻒ ﻫﺎی ﻣﺨ  زﯾﺮﮔﺮوه
 .اﺧﺘﻼل ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ ﻣﺸﺘﺮک ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺻﻮرت ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ و از ﯾﮏ ﮐﻠﯿﻨﯿـﮏ  ﻪاﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران ﺑ 
ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺼﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ اﻃﻔﺎل ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻣﻮﻗﻌﯿـﺖ 
 ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﻣﺤـﺪود ﮐﻪو اﯾﻦ ﺟﻐﺮاﻓﯿﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ 
 و ﺑـﻮده  ﯽﻫـﺎی اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و اﻗﺘﺼـﺎدی ﺧﺎﺻ ـﺑﻪ ﮔﺮوه 
ﺑـﻪ اﯾـﻦ  ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻫﺎی ﻧﺸﺎﻧﻪﺷﺪﯾﺪﺗﺮ و ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎری 
ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ اﻧﺪ از ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ارﺟﺎع ﺷﺪه 
 .رود ﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﺑﻪ
ﻣﻮارد ﺗﻤﺎﻣﯽ اﻓﺮاد ﺧـﺎﻧﻮاده ای اﻓﺰون ﺑﺮ آن در ﭘﺎره 
ﮐـﻪ در ﻣﻮاردی وﯾﮋه  ﺑﻪ. اﻧﺪ ﻨﻤﻮدهﻧﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ، 
دﻟﯿـﻞ ازدواج  ﻪﺑ DHDAﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﻤﺸﯿﺮﻫﺎی اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران 
ﮐﺮدﻧـﺪ، ﻞ دﯾﮕﺮ ﺑﺎ ﺧﺎﻧﻮاده اوﻟﯿـﻪ زﻧـﺪﮔﯽ ﻧﻤـﯽ و ﯾﺎ ﻋﻠ 
از ﻫﻤﮑﺎری ﻻزم را ﻧﺪاﺷﺘﻪ و در اﯾﻦ ﻣـﻮارد اﻃﻼﻋـﺎت 
اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺧﻮد از اﻋﺘﺒـﺎر دﺳﺖ آﻣﺪه ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺴﺘﮕﺎن ﺑﻪ 
ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑﺮﺧـﯽ از ﻧﺎﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ . ﮐﺎﻫـﺪ ﻫﺎ ﻣﯽ  ﯾﺎﻓﺘﻪ
 ،ﻫﺎی ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻫﺎی ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎی ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ  ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﯾـﺎ  و ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ  ﻫﺸﯽﭘﮋوﮐﻪ  رﺳﺪﻧﻈﺮ ﻣﯽ  ﻪﺑ
را ﻫـﺎ  اﻓـﺰاﯾﺶ اﻋﺘﺒـﺎر ﯾﺎﻓﺘـﻪ ،ﮔﻮاه ﻫﺎی ﮔﺮوهﮐﺎرﺑﺮدن  ﺑﻪ
 .داﺷﺖﺧﻮاﻫﺪ درﭘﯽ 
 ﻣﻄﺮح اﺳﺖ ﮐﻪ آﯾﺎ ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﻫﺎ ﭘﺮﺳﺶدر ﭘﺎﯾﺎن اﯾﻦ 
ﻋﻠﺖ وﺟﻮد ﺳﻮﮔﯿﺮی در ارﺟﺎع اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻫﺎ ﺑﻪ  ﺑﯿﻤﺎری
 DHDA ﺛـﺎﻧﻮی ﺑـﻪ ،ﻫﺎی ﻫﻤـﺮاه اﺳﺖ؟ آﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻮده 
  ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻫـﺎ  ﭘﺮﺳـﺶ  ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻫﺴﺘﻨﺪ؟
 اﺧـﺘﻼل آﮔﻬﯽ  ﭘﯿﺶ و  ﺳﯿﺮ ﺷﻨﺎﺳﯽ،زﻣﯿﻨﻪ ﺳﺒﺐ  ﺑﯿﺸﺘﺮ در 
 .دارد
 
 ﺳﭙﺎﺳﮕﺰﺍﺭﻱ
از ﻫﻤﮑﺎری ﺻﻤﯿﻤﺎﻧﻪ ﺧﺎﻧﻢ دﮐﺘـﺮ زﻫـﺮا ﺷـﻬﺮﯾﻮر و 
 آﻗـ ــﺎی دﮐﺘـ ــﺮ ﺑﻬﻨﯿـ ــﺎ ﮐـ ــﻪ در ﻣﺮاﺣـ ــﻞ ﻣﺨﺘﻠـ ــﻒ 
 اﻧ ــﺪ ﺳﭙﺎﺳ ــﮕﺰاری اﯾ ــﻦ ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﻣ ــﺎ را ﯾ ــﺎری داده 
 .ﺷﻮد  ﻣﯽ
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